CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U [CODIGO: AP-CT-F-16-05
[ | i ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 5
e e SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE |PAGINA: 1 DE 1
& NorleESE. E.S.E FECHA: 16/02/2018
| T e reRACIGN DL colTRaTis T e e
NOMBRE DEL CONTRATISTA:  |[GOMEZ VASQUEZ MARIA CONSTANZA 128177
TIPO DE DOCUMENTO: Cedula No. 1077856375
CORREO MARIAGOMEZ_0990@HOTMACELULAR null
PROCESO: Urgencias
SERVICIO: Urgencias JUNIDAD: [Chapinero
Centro de Centro de Centro de Centro de Centro de . Centro de .
CENTRO DE COSTOS costo % costo % costo % costo % costo % costo %
A0D
BANCO 12 [TIPO CUENTA AHORROS
NUMERO CUENTA BANCARIA 480900080288 _
i INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 906-2026 N° DE PAGOS DEL CONTRATO |
NUMERO DE CDP: 1 | 164] FECHA | 22/01/2026|NUMERO DE CRP: 1 | 11435| FECHA | 01/02/2026

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES O DE APOYO A LA GESTION ADMINISTRATIVA Y/O ASISTENCIAL EN

DIA | MES ANO DIA | MES ANO
PERIODO CERTIFICADO DESDE 1 5 2006 HASTA 78 02 5026
TIPO SERVICIOS IAsistencial [RESERVA DE GLOSA 2% | 0

VALOR MES [ 2,566,056)VALOR LETRAS

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta en
el pago de honorarios, alivios tributarios) es de anotar que para los alivios tributarios se debe allegar los soportes.

_ CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: 10,264,224
VALOR EJECUTADO: 2,566,056
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: 2,566,056
TOTAL HORAS CONTRATADAS: 186
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES: 186
VALOR A LIBERAR: 0
SALDO POR EJECUTAR: 7,698,168
PORCENTAJE DE EJECUCION: 25.00 %

. . El -_iﬁ’:fervemé'r_ o supervisor del contrato CERTiFKjA-QUE‘?—} ‘ i o
Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los
honorarios inferiores a $2.271.315, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

PLANILLA VALOR EPS VALOR AFP RIES VALOR ARL VALOR CAJA TOTAL PLANILLA
6002023539 218,200 280,200 3 42,700 0 541,800
0 0 0 0
Se certifica 18 horas por actividades propias del servicio
El supervisor del contrato hace constar que los datos e informe de actividades registrados en esta certificacién se revisaron y son veraces.

Dado en Bogota. Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

5&%
SOTELO vgueo ELIANA CRISTINA ~ GOMEZ VASQUEZ MARIA CONSTANZA
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

Nota: En el evento de ausencia del supervisor principal, se adjunta documento mediante el cual se avala que esta certificacion sea firmada por supervisor encargado.



INFORME DE EJECUCION DE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGO: AP-CT-F-50
VERSION: 4

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTEE.S:E.

PAGINA : 1 DE 1

GESTION CONTRACTUAL FECHA: 07/11/2024
AREA Y/O SERVICIO: URGENCIAS UNIDAD: SIMON BOLIVAR
No. DE CONTRATO: 2906-2026 Dia | Mes | Afio | Dia | Mes Afic
PERIODO CERTIFICADO
NOMBRE DEL SUPERVISOR; ELIANA CRISTINA SOTELO VERDUGO 1 02 |2028| 28 2 2026

NOMBRE DEL CONTRATISTA: GOMEZ VASQUEZ MARIA CONSTANZA

DOCUMENTO: 1077856375

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios profesionales o de apoyo a la gestién administrativa y/o asistenclal en la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE

SALUD NORTE E.S.E.

0

TOTAL DE EJECUCION (% ): __ 10

OSLIGACIONES ESPECIFICAS

ACTIVIDADES REALIZADAS

1. Contribuir con ¢l mantenimiento y mejora del Sistema Obligatorio de Garantia de la
Calidad Institucional durante el desarrollo de s responsabilidades asignadss, en el marco de
operacidn de los componentes del Sistema Unico de Habilimeién, Auditoria para el
Mejoramiento de la Calidad, Sistema Unico de Acreditacidn y Sistema de Informacicn.

Se contribuye con el mantenimiento y mejora del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calided
Institucional durante el desarrollo de las responsabllidades asignadas, en el marca de operacidn de los
componentes del Sistema Unico de Habilitacion, Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad, Sistemna
Unico de Acreditacion y Sistema de Infarmacidn.en |2 tencidn oportuna de los pacientes que ingresan
al servicio de urgencias con base én tempes establecides.

2.Dezarrollar las estrategias definidas a nivel institucional para el mantenimiento ¥ mejors de
les Ejes del Sisterna Unico de Acreditacion: Gestidn del Riesgo, Humanizacién de la

Se desarrollo estrategias definidas a nivel institucional para el mantenimiento y mejora de los Ejex del

Transformacién cultral, Gestign clinica excelente v segura, Gestién de la Tecnologla,
Atencién centrada en el usuaric y Respansabilidad social, acorde al desarrolle de las
responzabilidades asignadas.

Unico de Acreditacléh: Gestldn del Riesgo, Humaniacion de fa Atencién, Transformacidn
cultural, Gestign clinica excelente v segura, Gestidn de la Tecnologla; Atenclén centrada en el usuario y
Responsabilidad social, acorde al desarrallp de las responsabilidades asignadas.,

3, Dar cumplimiento a los estindares de produccién del servicio asignaco segun los tiempos
establecidos por la Instituaian,

Cumplo con los estindares de produccién del servicio asignado reglamento Interno, cédige v directriz,
interna establecidos por la institucién

4.Realizar recibo v entrega ce wrno con registros.

Cumplo con el recibo y entrega de turno dillgenciando los formatos respectivos institucionales,
cumpliendo actividades de enfermeria con los pacientesa cargo en el recibimiento delturno
entrega de turno (1S)

5. Cumplir manual de bioseguridad (lavado ¢ higlenizacién de lavado de manos, limpicza y
desinfeccion; aislamiento, y demis),

Cumplo con el manual de bi idad (lavade e higl
desinfeceién de aislamienta y demds

de lavado de manos (650), limpiezay

. Cumnplir con los procesos de atencian de enfermeria, instructivas de buenas pricticas, en
la prestacion del servicio.

Cumplo con los procesos de atencidn.de enfermerfa, actividades de promocién, cuidado yuse racional
de los recursos de la subred, cumple con Tos instructivas y prestacién de servicio a cobalidad

7.Presenter informes y asistir a capacitaciones y actividades segin la programacian
institecional.

Presentacidn de informes y i3z
($) programadas por la institucidn y la Subred norte

virtuales y pr

s

&. Asistir a capacitaciones y actividades segin la programacién institucional

Se asitio a [as capacitaciones infarmadas segdn programacion mensual

3 Cumplimiento de actividades segin cronograma de servigio,

Asistencia 2 las actividades programadas en el eronograma del servicio en los tiempos eswblecidos

10 Mantener confidencialidad de la informacidén que se maneja de acuerdo al desarrollo de
las actividades,

Me adhierc 2 las politicas institucionales, éticas y morales en cuanto 3 manejo de canfidencialidad en ¢l
marco de operacién de la Subred Norte conforme con el desarrollo'de las respansabllidades asignadas

10 Aplicar la politica de Calidad institucional particicando sctivamente en el procezo de
sistema de Gestidn de calidad institucional

Aplice y participe activamente n todas aquellas actividades definidas 2 nivel Institucional para el
mejoramiento acorde al desarrollo de las responsabilidades asignadas.

10. Diligenciar de maners comples, legible y oportena los Tegistros institucionales, dando
cumgplimiento 2 ia Resolucidn 1995 de 1999,

Cumplo con diligenciar de manera completa y legible v oportuna f» hlﬂnrla clinica y los registros!
institucionales dando cumplimiento a la resolucidn 1995 de 1998

11. Brindar informacién al usuario y su tamilla un trato respetuoso.

En cada turne se socializan derechos Y deberes, se brinda informacién a loz usuarios segun mis
competencias

12. Adaptarse a las Paliticss, guias de manefo, instructives, manuales, procesos y
procedimientos Institucionales,

Se adopto las guiss de manefo, Instructivos y les en los p

realizaran en atencion y el manejo del pacientes,

y pr que se

14, Realizar 2 notificacion obligataria de sucesos de seguridad, inf

int:

v demas eventos de interés en salud piblica.

de los Sucesos de Seguridad, infecciones Tntrahospitalarias.

OBSERVACIONES: 185 HORAS

TOTAL A PAGAR: § 2,566,056 DOSMILLONES QUINIENTOS SESENTA Y SEIS MIL CINCUENTA Y SEIS PESOS M/CTE

Focer Gome-

Fache:_a8__p ¢

GOMEZ VASQUEZ MARIA GONSTANZA

CEI10ITASEITS

Firma da tecibldo suporvson, / Z L Cg

Nota: Este informe de obligaciones para aprobacion estara sujeto a la certificacion que expida el supervisor.




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

B SOPORTE DE PAGO GENERAL ﬁ DAVINVIE NDA

Sacial

ach e

SOl

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1077856375 || NUMERO PLANILLA: 6002023539  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: MARIA CONSTANZA GOMEZ VASQUEZ | | pER|0DO COTIZACION OTROS MES enero ANO 2026  PERIODO COTIZACION SALUD: MES enero ARO 2026
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || piaS DE MORA: 0
DIRECCION: CRA99 NO 16H 56  TELEFONO: 2000000 || FEcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/02/09 NUMERO AUTORIZACION: 46230320
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayor de computadores, equipo per
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $280.200 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $280.200 $0 $280.200
SUBTOTALES: $280.200 $0 $ 280.200
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA \o. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 EPS005-SANITAS S.A 1 $0 $0 $0 $218.900 $0 $0 $0 $218.900 $0 $0 $218.900
SUBTOTALES: $218.900 $0 $0 $218.900
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizalfES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-11 14-11 - ARL SURA ", $0 $0 $0 $ 42.700 $ 42.700 $0 $0 $42.700
SUBTOTALES: $ 42.700 $0 $0 $ 42.700

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
% 8 <= PENSION SALUD ARP - CCF SENA ICBF ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % 2 % < Oo|lFjWwwolax a | =|z| 2| w| < O |al k| a 5 FSP [PORTES INDICADOR 5 S CENTRO 3
N° : NOMBRES i s Z/o5 z|wig<g<jol v | v | J| 0| 0| = I |35 0| %) 7 VOLUNTARIOS TOTAL O .. |VALOR| TOTAL ) TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|[COTIZANTE| BASICO [SALARIO S| |FFKFFO 3| 3| ® | 0| =| 3 S | > | = |
9 i 'L'hé ADMIN ? IBC [COTIZACION TARIFA APORTE ADMIN ® IBC |COTIZACION ADRES| APORTE ADMIN ® IBC DE APORTE %: ADMIN APORTEAPORTEIAPORTEAPORTEAPORTE
SIxl*F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 [cC G,SSMQESEZ :\II\ITDEEPENDIE $ 1.750.905 NO 25-14 30 $ $280.200 $0 $0 $0 $0 Normal $ 280.200EPS005- 30 $ $218.900 $0 $218.90014-11 - 30 $107785637|$ 42.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1077856375 VARIA CONTRATO COLPENSI 1.750.905 SANITAS 1.750.905 ARL SURA| | 1.750.905
CONSTANZAPRESTACION ONES S.A
DE
SERVICIOS

TOTAL PAGADO:

$ 541.800
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